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Introducción: La extremidad inferior en el 
ámbito boxístico es considerada una de las 
zonas más importantes, debido a que la 
posición y los movimientos de pierna, son la 
base para la realización óptima de éste 
deporte. Las lesiones en el tren inferior son 
de gran importancia, y por lo que indican 
diferentes estudios, no tienen gran 
porcentaje de aparición en comparación al 
resto de lesiones.  
 
Material y métodos: Para realizar éste 
estudio hemos grabado a 10 boxeadores 
durante el 1º y 3º asalto, para obtener videos 
a partir de los cuales describiremos la 
posición base y los movimientos que se 
observan con más asiduidad. Éstos 
boxeadores, han contestado a un 
cuestionario, gracias al cual sabremos qué 
tipo de lesiones han sufrido a lo largo de su 
carrera boxística.  
 
Resultados: Podemos observar como los 
boxeadores mantienen una posición y 
realizan unos movimientos comunes, a pesar 
de los diferentes estilos que tienen. La 
cantidad de pasos y de pivotaje desciende 
conforme avanzamos en el combate, dando 
a entender que el cansancio del boxeador, 
interviene de forma directa en el combate.  
 
Discusión: Conseguimos realizar la relación 
entre las lesiones que han sufrido los 
boxeadores, con los resultados de los videos 
y la posición y movimientos que hemos 
descrito.  
 
Conclusión: Hemos podido describir la 
posición básica, los movimientos más 
habituales y, a pesar de la limitada 
población, se describen algunas lesiones que 
podrían coincidir con las que se producen de 
forma más frecuente.  
 










Introduction: The lower extremity in the 
boxing field is considered one of the most 
important areas, owing to the fact that the 
position and leg movements are vital for 
optimal performance of the sport. Injuries at 
lower body are extremely important, and 
therefore indicate different studies, have 
large percentage of appearance compared to 
other injuries. 
 
Material and Methods: For this study we 
have recorded ten boxers during the 1st and 
3rd assault, to get videos from which 
describe the base position and movements 
that are observed more frequently. These 
boxers have answered a questionnaire, 
through which we will know what kind of 
injuries suffered throughout his boxing 
career. 
 
Results: We can see how the boxers 
maintain a common position and perform 
movements, despite the different styles they 
have. The number of steps and pivot declines 
as the combat progresses, suggesting that 
the fatigue of the boxer is directly involved in 
combat. 
 
Discussion: We get to make the relationship 
between the injuries suffered by the boxers 
with the results of the videos and the position 
and movements we have described. 
 
Conclusion: We were able to describe the 
basic position, the most common and, 
despite the limited population movements we 
find some injuries that might match with the 
injuries that occur more frequently. 
 














El objetivo principal de este trabajo, es 
realizar un estudio cinético/cinemático de la 
extremidad inferior en el boxeo y poder 
describir la posición básica que observamos 
en los boxeadores. 
 
Como objetivo secundario, nos planteamos 
encontrar más allá de la posición base, los 
movimientos que se producen de forma 
habitual durante los combates de boxeo y 
descubrir qué tipo de repercusión pueden 
tener. 
 
Otro objetivo secundario, consiste en 
conocer cuáles son las lesiones de la 
extremidad inferior que son frecuentes en 
éste deporte. Y si es posible, encontrar 





El boxeo es un deporte que se caracteriza 
por el uso de la extremidad superior, 
golpeando al púgil rival, no obstante, la 
extremidad inferior es la zona más 
importante y la que más se debe tener en 
cuenta cuando hablamos de boxeo, pues el 
posicionamiento y la movilidad de las piernas 
son la base de éste deporte.  
 
El objetivo de este estudio es conocer la 
cinética de la extremidad inferior en el boxeo, 
describiendo los rasgos comunes de la 
posición básica y los movimientos más 
habituales que se producen.   
Seguidamente, relacionar ésta posición y 
movimientos con las lesiones que tienen más 
tendencia a sufrir los boxeadores.  
 
En cuanto a la afectación de las zonas en las 
que se producen más lesiones hay cierta 
controversia, ya que algunos autores 
describen que las extremidades superiores 
son las más afectadas (63.7%), seguidas de 
la cabeza (23.3%) y el tronco (8.3%). 
Dejando en evidencia que la extremidad 
inferior es una de las zonas en las que 
menos lesiones se producen (4.5%) debido a 
que se trata de un deporte de contacto en el 
cual las lesiones son mayoritariamente 
provocadas por el impacto del púgil rival. 
Dando a entender que las lesiones 
producidas en esta zona son puramente 
provocadas por motivos biomecánicos 
debido a que no es posible que sean 
provocadas por impacto del rival. Podemos 
observar que las lesiones más usuales 
corresponden a contusiones (27.2%), 
fracturas (26.7%) y lesiones con componente 
de tensión o esguinces (20.4%)1. Mientras 
que los estudios de otros autores, nos dan 
como resultado unos porcentajes mas 
igualados, siendo el orden de afectación las 
extremidades superiores (36%), seguidas de 
la cabeza (28.2%) y en tercer lugar las 
extremidades inferiores (22%). El tipo de 
lesión que predomina en este estudio 
corresponde a contusiones (24.9%), 
distensión muscular (20.8%), distensión 
articular (17.5%) y tendinitis (9.2%). Siendo 
las fracturas un tipo de lesión menos 
predominante que en otros estudios (4.9%)2. 
 
Para poder entender más adelante los 
resultados de los videos vamos a describir la 
posición base (conocida como “guardia”) que 
tienen en común todos los boxeadores. Ésta 
posición varía en función de la mano hábil 
del boxeador, es decir, en función de si se 
trata de un boxeador zurdo o diestro 
encontraremos una guardia u otra. La 
extremidad hábil siempre debe de ir 
atrasada, de modo que, si es un boxeador 
zurdo, encontraremos la mano derecha 
delante y la izquierda atrás. Y a nivel inferior 
será igual, la pierna izquierda se encontrará 
adelantada respecto al centro de gravedad y 
la derecha más atrás. En cambio, si se trata 
de un boxeador diestro, será justo al 
contrario, la mano y pierna izquierdas 
estarán adelantadas mientras que las 
















En cuanto a la posición, los pies deben de 
colocarse de tal forma que el pie adelantado 
mira hacia delante (en un reloj, apuntando a 
las 12:00), 
mientras que el 
pie atrasado, se 
encuentra en 
dirección 
diagonal (en un 
reloj, 
apuntando a las 
2:00), tal y 
como se 
observa en la 








Una vez colocado el sentido de los pies, el 
peso del cuerpo se carga en el pie atrasado 
y además éste mismo pie se mantienen 
prácticamente en todo momento en una 
posición de equino de antepié, utilizando el 
antepié como la única zona de apoyo, como 




























































Figura 1. Se aprecia la orientación de los pies, 




Figura 2. Se observa la posición equina 
del pie de apoyo, con mayor claridad en 







Material y métodos 
 
Para llevar a cabo el estudio se han grabado 
a 10 boxeadores de la Escuela de Boxeo 
Viladecans realizando “sparring” (combates 
de entrenamiento) durante el 1º y 3º asalto, 
obteniendo un total de 20 asaltos de 3 
minutos cada uno. El objetivo es observar a 
través de los videos los movimientos y 
posiciones que son más habituales y que 
tienen en común todos los boxeadores y 
además comprobar si se puede apreciar 
alguna diferencia en cuanto al trabajo de las 
piernas en el 1º y 3º asalto, con la intención 
de encontrar la escasez o el aumento de 
algunos movimientos en los diferentes 
asaltos y atribuirlo al cansancio que sufre el 
boxeador durante el combate. 
 
Los criterios de inclusión para participar en el 
estudio son:  
Ø Varones 
Ø Más de 8 años de experiencia 
boxeando. 
Ø Sanos, sin lesiones en los últimos 
6 meses. 
Ø Edad entre 18-30 años. 
Ø Haber sufrido una lesión en la 
extremidad inferior durante la 
práctica del boxeo y debe de 
haber sido diagnosticada. 
 
Se realizó un cuestionario sobre la práctica 
de este deporte para los púgiles que 
participan en el estudio y así obtener más 
información sobre la población que 
estudiamos y seguidamente poder relacionar 
diferentes ítems con los resultados del video. 
 
Una vez se haya establecido un patronaje de 
movimientos y posiciones habituales, 
podremos relacionarlo con las lesiones que 
han sufrido los boxeadores y así saber 
cuales son las que se producen con más 
frecuencia y si encajan con los resultados de 










Una vez realizado el análisis de los videos, 
podemos observar ciertos rasgos que se 
mantienen en todos los boxeadores y 
pueden ser origen de patologías o lesiones.  
 
En posición de guardia se encuentra todo el 
peso en la pierna que queda más posterior, 
provocando una contracción continuada de 
los gastrocnemios y una tensión excesiva en 
la articulación subtalar (AST) para aumentar 
el equilibrio en el pie de apoyo que se 
encuentra en equino de antepié y produce 
una inestabilidad en la AST, que provoca 
cierta facilidad para que aparezcan entorsis 
de tobillo.  
 
A la hora de realizar los pasos, podemos ver 
como el pie que esta más atrasado y 
soportando gran parte del peso, va 
perdiendo grados de flexión plantar y los 
vuelve a recuperar cuando finaliza el paso. 
Es decir, el pie hace un efecto muelle que 
mantiene en constante trabajo al tendón de 
Aquiles. 
 
También podemos observar que cuando se 
realiza el golpeo, se observa una rotación 
interna de cadera, aunque este gesto es más 
pronunciado cuando se golpea con la 
extremidad hábil, es decir, la atrasada.  
Es importante añadir, que, a la hora de 
realizar el golpeo, se acompaña la rotación 
interna de la extremidad inferior con una 
pronación excesiva del mediopié. 
 
A nivel general, se ha realizado la media de 
todos los datos obtenidos de los videos entre 
todos los boxeadores por asalto: 
 
Cantidad de pasos por asalto de media es de 
127.1. 
Cantidad de segundos de pivoteo de media 
es de 34 
Cantidad de golpes con la mano adelantada 
es de 29. 








En cuanto a la diferencia entre asaltos, 
hemos encontrado que la cantidad media de 
segundos de pivoteo en el 1º asalto es 
mayor que en el 3º, siendo una media de 39 
segundos en el 1º, y de 29 segundos en el 
3º.  
 
Respecto a la cantidad de pasos también 
vemos que desciende en el 3º asalto, 
respecto al 1º, con 138.1 de media en el 1º y 
116.1 de media en el 3º.  
 
Este dato refiere que cuanto menos 
cansancio tienen los boxeadores en las 
piernas, se observa mayor movilidad. En 
cambio, en el 3º asalto, donde hay menos 
pasos y menos pivotaje, encontramos una 
disminución del movimiento, que se puede 
atribuir al cansancio de las piernas del 
boxeador.  Se obtienen los resultados que 












































Boxeador 1 Diestro 152 121 47  36 26 12 
Boxeador 2 Diestro 147 117 41 31 31 14 
Boxeador 3 Zurdo 139 123 39 27 34 10 
Boxeador 4 Diestro 116 97 37 29 37 19 
Boxeador 5 Diestro 137 138 40 31 21 11 
Boxeador 6 Diestro 142 115 36 28 27 13 
Boxeador 7 Zurdo 134 112 33 21 30 12 
Boxeador 8 Diestro 127 124 32 34 34 8 
Boxeador 9 Diestro 138 110 42 24 32 14 
Boxeador 
10 
Diestro 149 104 43 29 18 15 






Tabla 1. Describe los resultados de cada boxeador que se han obtenido de los videos. 
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Los resultados de las encuestas realizadas a 
los boxeadores, dan a entender que 
entrenan una media de 3 veces por semana. 
Algunos de ellos incluso 5 y otros 2, como 
mínimo. 
Los objetivos de nuestro estudio tienen una 
media de 10 años de experiencia, teniendo 
uno de ellos 8 años como mínimo, mientras 
el boxeador más experimentado lleva un total 
de 17 años boxeando.  
Únicamente 2 de ellos son zurdos, de modo 
que los 8 restantes son diestros.  
 
La suma total de lesiones es de 52, de las 
cuales 13 habían sido producidas en la 
extremidad inferior, por lo que el 25% de las 
lesiones sufridas por los boxeadores estaban 
localizadas de cadera hacia abajo. 
 
Las lesiones que presentaron los boxeadores 
fueron: 
Ø Esguince de tobillo (5 casos). 
Ø Rotura del tendón de Aquiles.  
Ø Pinzamiento femoroacetabular. 
Ø Distensión gastrocnemios.  
Ø Metatarsalgia (2 casos). 
Ø Sesamoiditis.  
Ø Fractura por estrés 2º metatarsiano (2 
casos). 
 
Uno de los datos más relevantes que hemos 
obtenido de los cuestionarios, es que de las 
13 lesiones que han sufrido los boxeadores, 
11 de ellas están localizadas en la pierna de 
apoyo, solo el boxeador con sesamoiditis y 
uno de los que sufrió metatarsalgia tuvieron 
una lesión en la pierna adelantada, lo que 
demuestra que la pierna que más trabaja es 
donde se localizan en gran parte las lesiones 
de las extremidades inferiores.  
 
Vamos a realizar una descripción de las 
patologías que han sufrido los boxeadores a 
lo largo de su carrera boxística para así 
poder realizar correctamente una posterior 
relación con los resultados de los videos. 
 
Ø Esguince de tobillo: ‘Es una lesión 
que se puede producir en el día a día 
y más frecuentemente en la practica 
del deporte. El esguince más común 
se localiza en el lateral externo del 
tobillo’3 y ‘es producido por una 
inversión forzada de la articulación 
subastragalina (ASA).  El complejo 
ligamentoso externo del tobillo es la 
estructura que se lesiona con más 
frecuencia. Está constituido por tres 
fascículos: el ligamento 
peroneoastragalino anterior (PAA), el 
ligamento calcaneoperoneo (CP) y el 
peroneoastragalino posterior (PAP). 
En función del tipo de lesión, puede 
clasificar en 3 grados de gravedad. 
En las lesiones de grado I, se trata de 
una distensión ligamentosa, sin 
roturas. No el dolor y la inflamación 
son signos ligeros.                                     
Las lesiones de grado II consisten en 
una rotura parcial, en las cuales el 
dolor y la inflamación son signos 
moderados.                                                
Por último, las lesiones de grado III, 
se caracterizan por la rotura completa 
del ligamento e inestabilidad de la 
articulación. Los signos inflamatorios 
y el dolor son importantes. En 
algunos casos encontramos 
hemorragia y perdida de 
funcionalidad y movilidad del tobillo.4 
 
Ø Rotura del tendón de Aquiles: Se 
trata de una lesión de la cual cada 
vez se encuentran más casos debido 
al aumento de actividad deportiva que 
se observa en la población. La rotura 
del tendón de Aquiles corresponde a 
un 20% sobre el total de lesiones en 
tendones.5 Las rupturas del tendón de 
Aquiles son más comunes en los 
pacientes de edad media o atletas, la 
debilidad intrínseca de los tendones, 
secundaria a los microtraumas 
repetidos y la cicatrización incompleta 
producida en zonas de 
vascularización deficiente 
predisponen a la ruptura del tendón. 
Las rupturas del tendón de Aquiles 
ocurren en diversas formas, éstas 
son:  
 
1. Por el estiramiento adicional 
del tendón ya estirado a su 
máxima capacidad. 
2. La dorsiflexión forzada del 
tobillo, cuando éste se 
encuentra relajado y no 
preparado para ella.  
3. Traumatismo directo del 
tendón, cuando este último se 
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encuentra en tensión o 
también en algunos casos en 
pacientes inmunodeprimidos, 
con artritis reumatoide, lupus 
eritematoso y otras 
enfermedades sistémica.6 
 
Ø Pinzamiento fermoroacetabular: En 
el atrapamiento o pinzamiento 
femoroacetabular (PFA), 
determinadas anomalías morfológicas 
del acetábulo (pinzamiento tipo 
PINCER) o el fémur proximal 
(pinzamiento tipo CAM) condicionan 
un contacto o choque «adelantado», 
típicamente entre la región 
anterosuperior de la unión cabeza-
cuello femoral y el anillo acetabular, 
que produce lesiones condrales y del 
labrum. Algunos autores describen 
que el dolor se produce debido a 
repetitivos traumatismos realizados 
durante la flexión y rotación interna 
de cadera, provocando el choque de 
la cabeza femoral con el acetabulo, 
que se agrava debido a la deformidad 
que presenta uno de los dos. 7-8  
 
Ø Distensión gastrocnemios: La 
distensión de los gastrocnemios es 
habitual en la cabeza medial del 
músculo. Se trata de un músculo con 
gran riesgo de lesión debido a que es 
biarticular (rodilla y tobillo) y tiene una 
alta densidad de fibras de contracción 
rápida. Al combinar el hecho de que 
se trata de un músculo con mucho 
recorrido y una contracción rápida 
forzada, nos da como resultado una 
distensión muscular.9 
 
Ø Metatarsalgia: La metatarsalgia 
constituye el dolor más habitual del 
pie. Se localiza en el antepié, en las 
cabezas metatarsianas, y típicamente 
se incrementa con el apoyo, la 
presión, la bipedestación y la 
deambulación. Esta patología ocurre 
por la presión continuada bajo la 
cabeza metatarsal, que excede la 
tolerancia del tejido graso plantar y 
provoca inflamación y dolor. Para 
este tipo de patología encontramos 
pies con mayor predisposición a 
sufrirla, como son los pies cavos, 
planos o con una hiperpronación. 
Además, los pies cuyo tejido graso 
plantar se encuentra atrofiado, 
tendrán tendencia a sufrir 
metatarsalgía. 10-11 
 
Ø Sesamoiditis: Inflamación dolorosa 
de sesamoideos por traumatismo 
repetido en la cara plantar del dedo 
gordo. Provoca dolor muy localizado 
con el apoyo y la presión.11 Este dolor 
puede ser un dolor ligero o por otro 
lado, un dolor de tipo punzante e 
intenso que puede llegar a impedir la 
deambulación. El sesamoideo 
afectado con más frecuencia es el 
medial, aunque no es extraño 
encontrar afectados los dos 
sesamoideos. 12 
 
Ø Fractura por estrés 2º 
metatarsiano: Este tipo de lesión es 
característica de deportistas. Las 
fracturas por estrés de los 
metatarsianos, corresponden a un 
total de 3.7% de las lesiones 
deportivas, siendo en un 80-90% 
localizadas entre 2º y 3º 
metatarsiano. Esto es debido a que 
de 2º a 4º metatarsiano encontramos 
anclajes ligamentosos entre las 
cabezas metatarsales, que actuan a 
modo de protección de 
desplazamientos, pero que por otro 
lado, pueden aumentar las fuerzas 
plantares que reciben estos 
metatarsianos. Estos metatarsianos 
son los más débiles en el plano 
transversal, de cómo que el 
incremento de presiones sobre ellos 
puede provocar la fractura.13 La más 
habitual es la producida en el cuello 
del 2º metatarsiano. Produce dolor en 
la región plantar proximal del 2º dedo 












A continuación, vamos a realizar la relación 
entre los factores comunes que hemos 
obtenido y descrito de los videos con las 
patologías que han sufrido los boxeadores.  
 
A partir de los resultados obtenidos, 
sabemos que, en posición de guardia, 
tenemos el pie atrasado en constante equino 
de antepié, disminuyendo superficie de 
apoyo de ese pie, haciendo que se produzca 
una falta de equilibrio. Por este motivo, no es 
extraño que la lesión con mayor prevalencia 
en la población que hemos estudiado sea el 
esguince de tobillo.  
 
En cuanto a la rotura del tendón de Aquiles, 
hemos observado que el pie atrasado parte 
siempre de una posición de plantarflexión de 
la AST, de modo que a cada paso que el 
boxeador realiza, debe de hacer una gran 
cantidad de recorrido de dorsiflexión y de 
nuevo plantarflexión para volver a la posición 
natural, por lo que se podría asociar la lesión 
de la rotura del tendón de Aquiles con el 
exhaustivo trabajo que debe de realizar 
durante cada asalto. 
 
Por lo que hemos visto del PFA, se trata de 
una lesión en la que debe de haber un factor 
predisponente que es la anomalía 
morfológica del fémur o bien la anomalía 
morfológica del acetábulo. Pero a pesar de 
ello, la gran rotación interna de cadera que 
hemos descrito y el constante traumatismo 
de la cabeza del fémur con el acetábulo, nos 
pueden dar la explicación del origen de ésta 
patología.  
 
 La distensión de los gastrocnemios, es 
habitual en cualquier tipo de deporte en el 
cual se utilicen las piernas, pero aún así, hay 
que destacar, que a través de los videos, 
observamos que en la posición de guardia, 
tanto los gastrocnemios como el sóleo, están 
continuamente contraidos, aumentando así 
las posibilidades de que se produzca una 
distensión. 
 
Sobre la metatarsalgia y la sesamoiditis, 
podemos decir que es una lesión totalmente 
justificada, debido a la posición que requiere 
el boxeo y el constante pivotaje que 
encontramos durante el combate. El continuo 
choque del antepié con el suelo y las 
repeticiones que se producen por asalto, son 
un motivo de peso para argumentar este tipo 
de lesiones en este deporte. 
 
En cuanto a la fractura por estrés del 2º 
metatarsiano, según lo que hemos descrito 
anteriormente, el aumento de presión puede 
provocar la fractura, de modo que la gran 
pronación que se observa durante el golpeo 
y el constante pivotaje, son factores que 
pueden provocar un aumento de presión en 
los radios centrales y por consiguiente, 
aumentar las posibilidades de que se 






































Ø Ha sido posible describir una posición 
base a través de los videos 
observados, a pesar de que cada 
boxeador tiene un estilo propio y se 
observan diferencias palpables entre 
un boxeador y otros. Aún así, se 
puede apreciar con claridad cuáles 
son los rasgos que tienen en común 
todos los boxeadores. 
 
Ø Se ha conseguido encontrar cuáles 
son los movimientos que se producen 
de forma habitual durante el 
‘sparring’, y saber que tipo de 
repercusión tienen sobre el boxeador. 
 
Ø  A pesar de que la población que se ha 
estudiado ha sido algo limitada, 
podemos citar diversas lesiones que 
podrían corresponder a las lesiones 
más frecuentes en el boxeo. No 
obstante, no se puede afirmar que las 
lesiones que han presentado los 
boxeadores, ocurran siempre ni 
tampoco, que ocurran estos 
porcentajes. Aún así, ha sido posible 
la explicación del origen de cada una 
de ellas a través de los movimientos 
boxísticos.  
 
Ø La cantidad de información sobre la 
actuación de la extremidad inferior en 
el boxeo que se ha encontrado es 
bastante limitada. No se han 
encontrado artículos que describan la 
biomecánica de las piernas en éste 
deporte y la relación de las patologías 
con el boxeo está centrada en las 
lesiones que son provocadas por 
impactos, por lo que se localizan 
todas en el tren superior. Sería 
interesante aportar más interés al 
estudio de éste deporte a nivel de la 
extremidad inferior, debido a que, 
como bien han demostrado grandes 
profesionales de éste deporte, las 
piernas son cruciales para un buen 
rendimiento, dejando en evidencia 
que se boxea con las piernas, a pesar 
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